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RESUMO 
Este trabalho visou estudar o fenômeno da Violência Física contra Crianças e 
Adolescentes (Physical Violence against Children and Adolescents - PVCA), que se 
apresenta como um grave problema de saúde pública em todo o mundo. Para se erradicar 
este flagelo é necessário o amplo conhecimento desse fenômeno, a identificação de casos 
de violência e a notificação de casos às autoridades para interromper esse ciclo. 
Para entender, identificar e notificar casos de PVCA, foi realizado um estudo 
paralelo entre as cidades do Porto em Portugal e Recife no Brasil, que analisou a prevalência 
de PVCA nos registos do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciências Forenses da 
Delegação do Norte (INMLCF -DN, Porto) e do Instituto de Medicina Legal Antônio 
Percivo Cunha (IMLAPC, Recife) em relação a crianças e adolescentes de 0 a 17 anos. Foi 
procedida análise documental e determinadas as variáveis do estudo relacionadas à vítima, 
ao agressor, ao local de ocorrência e à assistência médica e protetora. As características das 
lesões de cabeça e pescoço, de interesse na prática de odontologia, foram analisadas em 
relação ao conhecimento dos estudantes do último ano de odontologia, em uma 
universidade no Porto (Faculdade de Medicina Dentária, Universidade do Porto - FMDUP) 
e em Recife (Faculdade de Odontologia de Pernambuco, Universidade de Pernambuco - 
FOP / UPE). Os alunos também avaliaram sua percepção de até que ponto as lesões no rosto 
podem estar associadas à agressão contra crianças e adolescentes. 
A pesquisa nos Institutos de Medicina Legal foi realizada nos arquivos de caso da 
PVCA de 2009 a 2013, no caso de INMLCF-DN em um arquivo digital e em IMLAPC em 
arquivos em papel, a partir do qual os dados disponíveis sobre as vítimas foram coletados 
(sexo, idade, ano de ocorrência da agressão, tempo decorrido entre a ocorrência e o exame 
do especialista, local de ocorrência, local das lesões físicas, a relação entre a vítima e o 
agressor, se houve assistência médica após a agressão, ocorrência de um caso anterior de 
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agressão e se houve confirmação entre a história alegada e as lesões apresentadas no 
momento do exame). A partir dos arquivos acima mencionados, os dados sobre lesões que 
afetaram a região da cabeça e pescoço também foram coletados, sua frequência foi 
apresentada em relação às outras regiões do corpo, bem como quais lesões mais frequentes 
nesta região. 
No período do estudo compreendido em cinco anos, 2.218 casos de PVCA foram 
registrados no Porto e 12.420 casos em Recife, com prevalência de 26.12 / 100.000 
habitantes no Porto e 63,05 / 100,000 habitantes em Recife. Assim, a prevalência de PVCA 
em Recife foi 2,41 vezes maior do que no Porto. Em ambas as cidades, a idade mediana 
registrada foi de 15 anos de idade, sendo os meninos atingidos com mais frequência do que 
as meninas. No Recife, 79.30% dos assaltos foram confirmados após o exame de 
especialistas, enquanto no Porto esse número cai para 64.20%. O tempo médio decorrido 
entre a alegada agressão e o exame de peritos foi de 14,33 dias no Porto e 4,58 dias em 
Recife. Em ambas as cidades, o agressor mais frequente de abuso físico era alguém 
conhecido da vítima e o rosto era a área mais comumente atingida. A região do rosto mais 
comumente afetada foram os olhos, seguido pela boca e nariz. Relativamente às lesões 
orofaciais mais comumente observadas em contexto de abuso infantil verificou-se, apenas 
no sexo masculino, que as lesões nas orelhas e nos tecidos moles orofaciais extra-orais 
apresentavam-se em maior prevalência em contexto abusivo, sugerindo a necessidade de 
uma aproximação global no diagnóstico destes casos, não focada apenas na possível 
visualização de eventuais sinais. 
 Nas duas faculdades estudadas, foram selecionados grupos do último ano que 
estavam cursando o décimo período (o último semestre do curso de graduação), sendo 43 
alunos da FOP e 70 do FMDUP, para estas turmas a amostra foi censitária (100% da 
população, 113 estudantes). Foi apresentado um questionário estruturado aos alunos e 
utilizado para coletar dados que caracterizaram a amostra (gênero, idade e grupo de ano), 
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em seus conhecimentos acadêmicos e seus conhecimentos sobre os sinais e sintomas da 
PCVA, para os quais foram apresentadas 14 questões. O instrumento de pesquisa foi 
entregue aos participantes que receberam 20 minutos para preencher as respostas. Em todas 
as fases, os dados foram analisados utilizando SPSS (Social Package for Social Sciences), 
versão 22.0. As variáveis contínuas foram descritas usando um desvio médio, padrão ou 
mediana, valores mínimos e máximos, quando as frequências apropriadas foram exibidas. 
Na investigação com os estudantes de odontologia, identificou-se que eles têm 
conhecimento de suas responsabilidades legais em relação à PVCA e reconhecem que o 
médico dentista é uma figura central ao reconhecer isso. 
As conclusões obtidas durante os diferentes períodos e locais de investigação foram 
compiladas e utilizadas para sustentar a construção de um manual sobre PVCA que visa 
auxiliar os médicos dentistas na identificação de PVCA, pois complementa seus 
conhecimentos e proporciona maior segurança em relatar casos de agressão. 
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ABSTRACT 
 
This thesis made a study of the phenomenon of Physical Violence against Children 
and Adolescents (PVCA), which presents itself as a serious public health problem world-
wide. In order to eradicate this scourge, it is necessary to have a broad knowledge of this 
phenomenon, to identify cases of violence and to notify cases to the authorities to interrupt 
this cycle. 
In order to understand, identify and report PVCA cases, a parallel study was carried 
out between the cities of Porto in Portugal and Recife in Brazil, which analyzed the 
prevalence of PVCA in the records of the National Institute of Forensic Medicine and 
Forensic Sciences of the Northern Delegation (INMLCF -DN, Porto) and the Institute of 
Legal Medicine Antônio Percivo Cunha (IMLAPC, Recife) in relation to children and 
adolescents from 0 to 17 years. A documentary analysis was carried out and the study 
variables related to the victim, the aggressor, the place of occurrence and the medical and 
protective care were determined. The characteristics of head and neck injuries of interest in 
dentistry were analyzed in relation to the knowledge of the students of the last year of 
dentistry, in a university in Porto (Faculty of Dental Medicine, University of Porto - 
FMDUP) and in Recife (Faculty of Dentistry of Pernambuco, University of Pernambuco - 
FOP / UPE). Students also assessed their perception of the extent to which facial injuries 
may be associated with aggression against children and adolescents. 
The research in the Institutes of Legal Medicine was carried out in the PVCA case 
files from 2009 to 2013, in the case of INMLCF-DN in a digital file and in IMLAPC in 
paper files, from which the available data on the victims were collected (gender, age, year 
of occurrence of the aggression, time elapsed between the occurrence and the specialist's 
examination, place of occurrence, place of physical injury, relationship between victim and 
aggressor, medical assistance after aggression, occurrence of a previous case of aggression 
and if there was confirmation between the alleged history and the lesions presented at the 
xiv 
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time of the examination). From the above mentioned files, data on lesions affecting the head 
and neck region were also collected, their frequency was presented in relation to the other 
regions of the body, as well as which lesions were most frequent in this region.  
During the five-year study period, 2,218 PVCA cases were registered in Porto and 
12,420 cases in Recife, with a prevalence of 26.12 / 100,000 inhabitants in Porto and 63.05 
/ 100,000 inhabitants in Recife. Thus, the prevalence of PVCA in Recife was 2.41 times 
higher than in Porto. In both cities, the median age recorded was 15 years of age, with boys 
being hit more frequently than girls. In Recife, 79.30% of the robberies were confirmed 
after the examination of specialists, while in Porto this number drops to 64.20%. The 
average time elapsed between the alleged aggression and the expert examination was 14.33 
days in Porto and 4.58 days in Recife. In both cities, the most frequent abuser of physical 
abuse was someone known to the victim and the face was the area most commonly affected. 
The region of the face most commonly affected was the eyes area, followed by the mouth 
and nose. Concerning the orofacial lesions most commonly observed in the context of child 
abuse, it was found, only in males, that lesions to the ears and soft orofacial extra-oral 
tissues were more prevalent in an abusive context, suggesting the need to approach these 
cases focusing not only on the possible visualization of possible signs, but considering the 
whole context also. 
 In the two colleges studied, last year groups that were in the tenth grade (the last 
semester of the undergraduate course) were selected, 43 FOP students and 70 FMDUP 
students. For these groups, the sample was census (100% of the population, 113 students). 
A structured questionnaire was presented to the students and used to collect data that 
characterized the sample (gender, age and year group), in their academic knowledge and 
their knowledge about the signs and symptoms of PCVA, for which 14 questions were 
presented. The research instrument was delivered to participants who received 20 minutes 
to complete the answers. In all phases, the data were analyzed using SPSS (Social Package 
for Social Sciences), version 22.0. Continuous variables were described using a mean, 
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standard or median deviation, minimum and maximum values, when appropriate 
frequencies were displayed. The margin of error for the statistical tests was of 5.0% with a 
confidence interval of 95%. 
In researching with dental students, it has been identified that they are aware of their 
legal responsibilities towards PVCA and recognize that the dentist is a central figure in 
recognizing this. 
The conclusions obtained during the different periods and places of investigation 
were compiled and used to support the construction of a manual on PVCA that aims to 
assist dentists in the identification of PVCA, since it complements their knowledge and 
provides greater security in reporting cases of aggression. 
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ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO  
Esta dissertação encontra-se organizada em três capítulos:  
 
No capítulo I é apresentada uma breve revisão bibliográfica que inclui diferentes 
aspectos da Violência Física contra Crianças e Adolescentes (PVCA). A introdução 
pretende contextualizar o estado atual da arte dos principais tópicos dentro da tese. Os 
objetivos da tese são aqui fornecidos. 
 
No capítulo II apresentam-se resultados da investigação consubstanciados nos 
artigos originais publicados e no manual, onde se descreve o trabalho experimental para 
responder as questões derivadas dos objetivos gerais e específicos da tese. 
 
No capítulo III apresenta-se a discussão e as principais conclusões deste estudo, bem 
como direções para futuras pesquisas - possíveis estudos futuros são sugeridos. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
 
A violência é um problema de saúde pública e desde 1996 a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) considerou ser este um problema de saúde que afeta todos os países e 
sociedades independentemente da idade ou gênero 1. De acordo com a OMS, a violência é 
qualquer ato ou ação caracterizada pelo uso intencional da força física contra o poder de 
terceiros, resultando em ferimentos, morte, danos psicológicos, deficiência no 
desenvolvimento ou privação 1. A violência física contra crianças e adolescentes (PVCA) 
pode ser concebida como o uso intencional da força, efetivo ou na forma tentada, contra 
uma criança ou adolescente que resulta em, ou pode causar, lesões físicas 2. A PVCA ocorre 
quando uma criança ou um adolescente é uma vítima, ou corre o risco de ser prejudicada, 
por ação de uma mão, de um objeto, de ser pontapeado, sacudido, atirado, queimado ou 
atingido pelos pais, responsáveis, cuidadores, pessoas conhecidas ou desconhecidas 3. 
A PVCA traz sérias consequências para a saúde e a qualidade de vida de crianças e 
adolescentes 4-7. É uma violação dos direitos fundamentais definidos pela lei na 
Constituição Brasileira de 1988 8, na Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos da 
Criança (UNICEF, 1989), assinada pelo Brasil em 26 de janeiro de 1990, e regulada pelo 
Estatuto da Criança e do Adolescente - ECA (1990) 9; em Portugal, a PVCA é regulada pela 
Lei de Proteção de Crianças e Jovens em Perigo (de 1999, atualizada em 2003). 
A PVCA é a forma mais reconhecida de agressão contra uma criança, para a qual, 
na maioria das vezes,  existem sinais clínicos de traumas físicos, o que consubstancia a 
suspeita de PVCA quando a explicação da lesão não é consistente com o tipo e gravidade 
das lesões observadas 10. Para terem a capacidade de identificar os casos de violência, os 
profissionais de saúde devem ser treinados na aquisição de competências, conhecer a lei e 
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saber como proceder diante de um caso de agressão. Não só para notificar, mas, para ter a 
capacidade de proteger uma criança ou adolescente vítima de agressão e para prover sua 
proteção contra o perpetrador.  
Atualmente, existem diversos estudos que abordam a problemática da PVCA, sendo 
que muitos deles referenciam a área geográfica da ocorrência destas situações. Simon et al. 
11, por exemplo, referem-se a esta problemática nos Estados Unidos da América, alegando 
que as consequências da PVCA variam de acordo com características da vítima, do agressor 
e do meio. Esta variação pode ser de extrema relevância, na medida em que se as vítimas 
de PVCA apresentarem diferentes lesões de acordo com estes fatores, as técnicas de 
diagnóstico não podem ser universais, mas sim adaptadas a cada contexto em específico. 
Veja-se, por exemplo, os trabalhos de Picini et al. 12 que referem que em situações de PVCA 
as fraturas ósseas mais frequentes envolvem os ossos longos (fêmur, tíbia e úmero) (71% 
dos casos). Já Yang e colaboradores apontam a face como sendo o local mais frequente de 
lesões em sede de PVCA 13. Outros autores referem que, em crianças muito jovens, o 
traumatismo craniano é a lesão mais frequente 14,15.  
Em termos de lesões orofaciais também existe alguma divergência, tendo sido 
referido na literatura o atingimento de várias estruturas, designadamente os dentes, a 
gengiva, a língua, os freios lingual e labial, o palato mole e a mucosa oral 16,17. 
Pelo exposto se entende que existe grande diversidade na apresentação das lesões 
(gerais e orofaciais) nos casos de PVCA, pelo que seria útil compreender se esta 
variabilidade se prende com características inerentes ao contexto e aspectos demográficos 
da própria ocorrência, ou se pelo contrário, surge como necessário tratar diferentes áreas 
geográficas de forma distinta e, consequentemente, desenvolver diferentes estratégias de 
combate, detecção e denúncia da PVCA. O desenvolvimento destas estratégias é de superior 
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importância, na medida em que já foi demonstrado que a exposição a episódios violentos 
numa idade precoce tem efeitos para a toda vida, quer na saúde, quer em termos de 
consequências sociais e económicas para a vítima e, também, para a sociedade 18.  
Considerando os elevados custos, a PVCA deve ser considerada, não apenas um problema 
moral e de Direitos Humanos, mas também económico. De facto, alguns estudos têm vindo 
a referir que a PVCA tem um impacto significativo na saúde física e mental, quer da criança, 
quer, mais tarde, no adulto, no emprego e educação, bem como também tem sido ligada 
com o risco aumentado de experimentar outras formas de violência 19.  
Abordar estas questões coloca um desafio para os profissionais de saúde, 
implicando mudanças culturais, políticas, económicas e sociais no processo de defesa da 
vida e da cidadania. Devido à sua área de ação, os médicos dentistas são especialmente 
capazes de identificar casos de PVCA, uma vez que muitas lesões estão localizadas na sua 
área de especialização 20. Esta violência é amplamente reconhecida, sendo que inclusive, 
no Brasil, os médicos dentistas estão incluídos no Programa de Saúde da Família (PSF), 
que abrange todo o país e oferece acesso gratuito e universal a toda a população, sendo 
obrigatório para todos os profissionais de saúde notificar casos de agressão.  
Entre as competências que os médicos dentistas devem desenvolver, é de primordial 
importância que possam identificar os sinais de violência física e também observar o estado 
comportamental da criança e, assim, poder associar os dois para se poder presumir sobre a 
ocorrência da PVCA, além de procurar minimizar a vitimização secundária durante o 
processo de notificação do caso.  
Como se disse, a localização das lesões nas situações de PVCA é uma das razões 
que coloca o médico dentista numa posição privilegiada no que concerne ao diagnóstico. 
Porém, esta não é a única razão. Tem sido referido na literatura que os perpetradores de 
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PVCA não recorrem aos serviços do médico ou do serviço de urgência para tratamento das 
lesões por temerem ser identificados; porém, as mesmas cautelas não parecem ser adotadas 
no que concerne ao tratamento das lesões orofaciais 4,21. Também o tipo de seguimento 
prestado pelo médico dentista aos seus jovens pacientes, os coloca em uma situação especial 
em relação à identificação e denúncia de ocorrências de violência às autoridades. 
Adicionalmente, devido à crescente conscientização pública sobre a importância da saúde 
bucal, as crianças são tratadas mais frequentemente em contextos de medicina dentária. 
Esse fato permite que mudanças comportamentais em crianças ou em cuidadores sejam 
mais facilmente detectadas, o que pode ser um fator de diagnóstico importante 4,22.Porém, 
muitos médicos dentistas não relatam casos suspeitos de abuso infantil. A literatura refere 
diversas razões para essa falta de ação e incluem: medo de perder pacientes; baixa confiança 
nos serviços de proteção infantil; falta de capacidade de lidar com os pais; e a incerteza do 
diagnóstico 23. É nossa convicção que os profissionais que labutam na medicina dentária 
devem se tornar mais conscientes de suas responsabilidades morais, legais e éticas ao 
reconhecer e denunciar o abuso infantil 5. Os profissionais e instituições de saúde podem 
desempenhar um papel fundamental na produção e divulgação de informações sobre a 
prevenção da violência e a promoção da saúde 24. Não só as crianças que são vítimas de 
abuso, mas também suas famílias, devem receber cuidados adequados para evitar novas 
ocorrências de violências envolvendo as mesmas vítimas e perpetradores 25. Se os 
profissionais reconhecerem que seu paciente sofreu um ato de violência, eles poderão 
informar as autoridades para que estas possam identificar e deter o infrator responsável, 
reduzindo assim o risco de um ciclo de agressão contínua, que em alguns casos graves, 
poderá levar a vítima à morte 26. Porém, também será necessário conhecer com exatidão as 
razões que obstam à denúncia, pois na realidade, estas surgem na literatura frequentemente 
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como um aglomerado, sem que de facto se entenda qual o principal motivo. É também 
nossa convicção que será importante perceber se estas razões surgem cedo na vida dos 
jovens médicos dentistas, ou se pelo contrário se adquirem com a prática profissional 
continuada. A verificarem-se na primeira situação, a estratégia de combate a esta não ação 
deverá incidir no ensino pré-graduado, ao passo que no segundo contexto, a realização de 
formações de educação continuada sobre o tema poderá ser a solução. Independentemente 
do contexto, pensamos que a sistematização do procedimento a seguir em casos suspeitos 
de PVCA será uma mais-valia na detecção e denúncia destas situações. 
  
 
    42 
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2. CARACTERIZAÇÃO DAS ÁREAS GEOGRÁFICAS ESTUDADAS 
 
Portugal está localizado no sudoeste da Europa, sendo o seu território localizado na 
parte ocidental da Península Ibérica e nos arquipélagos do Atlântico Norte. Abrange uma 
área total de 92.090 km². Portugal tem uma população de aproximadamente 10,46 milhões 
de habitantes, dos quais 16,4% são entre 0 a 14 anos, 66,2% são entre 15 e 64 anos e 17,4% 
são com mais de 65 anos, sendo a expectativa de vida de 78,04 anos. Uma grande parcela 
de 93,3% da população é alfabetizada, e as taxas de analfabetismo diminuíram ao longo 
dos anos. Portugal é um dos países com menor taxa de mortalidade infantil em idade inferior 
a 5 anos no mundo.  
A sede da Área Metropolitana do Porto está localizada na cidade do Porto. 
Atualmente possui 17 municípios. É o lar de 2,49 milhões de habitantes e tem uma área de 
2.089 km², sendo a densidade populacional de 1.098 habitantes / km², o que o torna a 13ª 
área urbana mais populosa da União Europeia. É a segunda maior área urbana em Portugal, 
depois de Lisboa 27.  
O Porto é a segunda cidade e o terceiro município mais populoso de Portugal. Está 
situado no Noroeste do país e é a capital da Área Metropolitana do Porto, da Região Norte 
(NUTS II) e do Distrito do Porto. O município, que tem uma área de 41,42 km², tem uma 
população de 237.591 habitantes (2011) dentro dos limites administrativos e está 
subdividido em sete distritos 28. 
Pernambuco é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Está localizado no centro-
leste da região Nordeste, além do qual é banhado pelo Oceano Atlântico. Ocupa uma área 
de 98.149,119 km² (um pouco maior do que Portugal). De acordo com o recenseamento 
demográfico do IBGE de 2010, a população de Pernambuco era de 8,796,448 
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(aproximadamente 2 milhões menos que a população portuguesa), o que o torna o sétimo 
estado mais populoso do Brasil, representando 4,7% da população brasileira. Do total da 
população, 4.230.681 habitantes eram homens e 4.565.767 eram mulheres. De acordo com 
o mesmo recenseamento, 7.052, 210 habitantes viviam em zonas urbanas e 1.744.238 em 
zonas rurais. A Região Metropolitana do Recife (RMR), é a maior aglomeração urbana no 
estado de Pernambuco e reúne 14 municípios. De acordo com o Censo do IBGE de 2010 
(última contagem oficial da população), a Região Metropolitana de Recife é a maior 
aglomeração urbana no Nordeste, a sexta maior do Brasil, sendo a população de 3,69 
milhões de habitantes. Abrange 2.770 km² de área. É a terceira área metropolitana mais 
densamente povoada do Brasil, sendo essa densidade 1,422,32 habitantes / km² (IBGE, 
2010).  
A cidade de Recife é a capital do estado de Pernambuco. No censo de 2010, a 
população de Recife era de 1.537.704 habitantes, todos residentes na área urbana, o que o 
torna o terceiro município mais populoso da região Nordeste e o nono mais populoso do 
Brasil. Possui 17,5% da população do estado e tem uma densidade populacional de 7.037,61 
habitantes / km², a quarta maior densidade entre as capitais do estado do Brasil. Desse total, 
827 885 habitantes eram mulheres (53,84%) e 709 819 homens (46,16%). Em relação à 
faixa etária, 1 089 774 foram entre 15 e 64 anos (70,87%), 322 831 menos de quinze anos 
(20,99%) e 125 099 em 65 anos (8,14%). De acordo com esse recenseamento, 764.884 
habitantes eram castanhos (49,74%), 628,735 brancos (40,89%), 125,580 negros (8,17%), 
15,300 amarelos (0,99%) e 3,187 indígenas (0,21%). A maioria dos brancos no município 
é de descendência portuguesa, com uma possível contribuição holandesa 29.  
Desde 1988, a Cidade do Recife foi subdividida em 94 distritos, por meio do Decreto 
nº 14.452 / 88. Para fins de planejamento e gerenciamento, também é dividido 
espacialmente em seis Regiões Políticas Administrativas (RPAs), cada uma das quais 
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subdividida em três Microrregiões (MR), que agregam bairros com maiores semelhanças 
territoriais. As características de ambas as cidades são apresentadas na Tabela 1.  
  Porto Recife 
População 237.591 1.537.704 
Área 41.42 Km2 218 Km2 
Densidade populacional 5,736 habitantes /Km2 7,053 habitantes /Km2 
Freguesias 7 94 
Tabela 1. Características demográficas do Porto e Recife
     46 
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3. CARACTERIZAÇÃO DA PVCA 
 
De acordo com a definição internacional, os ferimentos devidos a causas externas 
ou "causas não naturais, ou violentas", englobam, acidentes e violência real, que podem ser 
auto ou hétero infligidos 30 e representam 53% do total das dez principais doenças, entre 
aqueles com idade entre 5 e 14 anos nos países menos ricos das Américas 31. 
A 10ª edição do Código Internacional de Doenças (ICD-10), classifica lesões 
naquelas resultantes de acidentes e aquelas resultantes de lesões intencionalmente 
provocadas. As lesões externas podem ser divididas em duas categorias, lesões não 
intencionais e lesões intencionais 31-33.  
As lesões não intencionais são definidas como incidentes imprevistos em que 
nenhuma pessoa causou lesão ou morte, mas que resultou em uma lesão 32. Estas lesões 
podem ocorrer devido a acidentes rodoviários, ocupantes de veículos automotores, 
afogamentos, queimaduras, quedas, envenenamentos, obstruções das vias aéreas resultantes 
de ações acidentais, onde não há intenção de nenhum indivíduo fazê-las 33. Já as lesões 
intencionais (associadas à violência) podem ser divididas em violência auto infligida ou 
autoprovocada e interpessoal, por agressão, maus-tratos, negligência e abandono 32.  
Os fatores implicados na maior incidência de violência intencional na população de 
crianças e adolescentes são: pobreza, gênero masculino e a localização geográfica da 
ocorrência desses eventos, sendo que em crianças mais novas, ocorrem em ou perto da casa, 
enquanto em jovens mais velhos, ocorrem longe de casa 31. 
Em vítimas de lesões intencionais, a frequência de ocorrência de lesões e a sua 
distribuição no corpo, observou-se que o rosto e a cabeça são as áreas mais afetadas, 
seguidas pelos braços. O rosto é mais comumente atingido devido ao processo de 
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subjugação e humilhação inerentes ao caráter de agressão, enquanto as lesões nos braços 
estão associadas a tentativas das vítimas em se defender de atos de agressão 15,34. 
A literatura sobre o tema refere que as lesões craniofaciais, da cabeça, face e pescoço 
ocorrem em mais de metade das situações de PVCA6,35-38. Em termos de lesões orofaciais, 
nas situações de PVCA, as lesões da cavidade oral podem envolver os dentes, as gengivas, 
a língua, os freios lingual e labial, o palato mole ou a mucosa oral 16,17. O traumatismo 
dentário envolve principalmente dentes anteriores temporários e muitas vezes é causado 
por traumatismo direto (com pulso ou mão) ou trauma indireto (instrumento preso 
furtivamente na cavidade oral) 39, envolve fraturas dentárias, luxações ou sub-deslocações, 
e a ausência inexplicável de dentes ou lesões de órgãos dentários 39,40. Em casos de abuso 
sexual, sinais como petéquias no palato ou laceração do freio maxilar ou lingual, embora 
não patognomónicos, podem levar à suspeita de abuso sexual, especialmente quando se 
apresentam sinais comportamentais 39. A fratura do frénulo labial ou lingual pode ser uma 
descoberta normal em uma criança que está aprendendo a caminhar e cai acidentalmente 
(entre 8 e 18 meses de idade), enquanto a mesma lesão em crianças mais jovens é mais 
sugestiva de abuso 41,42. Ainda assim, uma revisão sistemática sobre lesões orais em casos 
de abuso indica que a literatura atual não suporta o diagnóstico de abuso com base apenas 
na lesão do freio labial 42. A suspeita deve ser considerada se uma criança tiver uma lesão 
oral sem explicação ou com explicação inadequada, ou ainda se não houver vínculo causal 
entre a lesão e a suposta causa do trauma. A revisão sistemática também indicou que lesões 
orais podem ocorrer em abuso infantil, mas que não há lesões orais específicas para formas 
de maus-tratos 42.  
As fraturas craniofaciais mais comuns em crianças e adolescentes são: nasal (45%), 
orbital e zigomático - maxilar (20,5%) e fraturas mandibulares (32%) 43,44. As lesões intra-
orais geralmente resultam da introdução violenta de um objeto na boca ou quando alguém 
tenta silenciar uma criança 40,43.  
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As feridas no palato, no vestíbulo e no assoalho da boca são típicas de tentar forçar 
a introdução de um objeto estranho na boca de uma criança 43.  
Lesões como hematomas podem fornecer informações importantes sobre o tempo 
decorrido desde a agressão, de modo que a idade da lesão pode ser estimada com base na 
avaliação de sua cor, devido à evolução cromática da cicatrização, em que: hemorragias 
vermelhas ou azuis são sinais de ferimentos ocorridos no período de 1 a 3 dias a partir da 
agressão; contusões com características de cor verde amarelada de 4 a 7 dias de 
antecedência e com cor marrom amarelada de 8 a 26 dias a partir da agressão 45. Esta 
classificação, que associa a coloração da lesão com o tempo decorrido desde a agressão, é 
resultado de procedimentos realizados pelas agências de proteção infantil para determinar 
a provável fonte de ferimento e as agências legais para investigar possíveis perpetradores 
46. Essas estimativas devem ser usadas na tentativa de inferir uma ligação causal entre a 
história relatada e a lesão examinada.  
Em contrapartida, uma revisão sistemática concluiu que um hematoma não pode ser 
identificado com precisão quanto ao seu tempo de ocorrência por meio de uma avaliação 
clínica in vivo, ou de uma fotografia, e que, até à data, a prática de estimar a idade de uma 
contusão por sua cor não tem base científica e deve ser evitada nos processos de proteção 
à criança 46. 
Para ajudar a identificar um possível caso PVCA, as lesões observadas podem ser 
sistematizadas e interpretadas conforme se descreve 3,20,41,42,46,47:  
I - Lesões traumáticas em diferentes estágios de cicatrização: são lesões que podem ser 
fortemente indicativas de PVCA, pois indicam que ocorreram feridas em intervalos curtos 
e recorrentes. Um acidente geralmente deixa lesões, mas estas estarão no mesmo padrão 
temporal de cura.  
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II- Lesões figuradas (como por exemplo, a marca de cigarro ou da palma da mão): tratam-
se das lesões mais indicativas da PVCA. As marcas deixadas na pele em forma de mãos, 
cintos ou instrumentos contundentes, além de queimaduras circulares sugestivas de uma 
lesão de queimadura com uma ponta de cigarro, são em si mesmas, indicações fortes e que 
podem ser associadas à história contada pela criança e guardião. Eles podem levar a uma 
resposta conclusiva de que ocorreu uma agressão, quando não há acordo entre os relatórios. 
III- Fraturas faciais (designadamente da maxila, mandíbula ou do zigomático): são lesões 
que por vezes são difíceis de isolar para determinar uma situação de PVCA, uma vez que 
os acidentes de esportes, jogos, situações domésticas e acidentes em veículos também são 
causas comuns de lesões desta natureza. A idade deve ser levada em consideração para 
avaliar a possível agressão, e a história do evento é, uma vez mais, fundamental quando se 
suspeita de um caso.  
IV- Lesões traumáticas em locais de proeminência ósseas faciais: são lesões comuns na 
medida em que a face possui várias prominências susceptíveis de sofrer traumas das causas 
mais diversas. Crianças na idade de aprender a andar e adolescentes que praticam esportes 
de contato físico estão entre aqueles que podem apresentar essas lesões devido a acidentes. 
A história da causa da lesão deve ser avaliada minuciosamente pelo profissional, pois pode 
revelar inconsistências que levam à suspeita de PVCA. A observação de outras lesões pode 
corroborar esta suspeita. 
V – Lesões dentárias: tratam-se de lesões que podem ocorrer em vítimas de diferentes 
idades. Não é incomum receber pacientes com deslocações, fraturas, intrusões, extrusões 
ou traumas de esmalte. Quedas em piscina, quedas de bicicleta, esportes de contato e jogos 
violentos entre adolescentes são causas muito comuns dessas lesões. Mais uma vez, a 
percepção e sensibilidade do profissional, juntamente com uma boa anamnese e um exame 
físico bem conduzido, são imperativos para identificar um possível caso de PVCA. 
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VI – Lesões da mucosa oral: são lesões que podem estar associadas a lesões dentárias, que 
sendo eventos muito comuns, especialmente em crianças devido à vascularização, 
fragilidade e delicadeza do tecido. Nos lábios, qualquer pequeno impacto pode deixar as 
impressões dos dentes em sua superfície, seja na forma de contusões ou laceração. A 
mucosa oral deve ser cuidadosamente examinada, especialmente quando associada a 
suspeita de PVCA, se houver suspeita de abuso sexual. As lesões no palato, as impressões 
dentárias na bochecha também são lesões que é importante considerar. 
VII- Lacerações do freio: as lesões do freio, especialmente dos lábios, devem ser 
investigadas quanto à possibilidade de agressão e, como qualquer outra lesão na boca, o 
profissional deve prestar atenção à história do evento. 
VIII- Mordeduras: são lesões mais comuns em crianças pequenas e quando começam a vida 
escolar. Em crianças com mais de 6 anos de idade, as mordeduras podem estar associadas 
à PVCA. As lesões são muito características, pois geralmente reproduzem uma impressão 
da arcada do agressor e, portanto, o profissional pode identificar se elas foram causadas por 
outra criança ou um adulto. As marcas de mordida de adultos em crianças geralmente estão 
associadas a alguma forma de abuso físico ou sexual 3.  
 
Material produzido pela Rede para a Proteção de Crianças e Adolescentes em Risco 
de Violência da Câmara Municipal de Curitiba47 estabeleceu que os profissionais de saúde 
devem suspeitar de maus-tratos sempre que se encontrar qualquer uma das seguintes 
situações: 
1 - Lesões que não são compatíveis com a idade da criança ou desenvolvimento psicomotor; 
2 - Lesões que não são justificadas pelo acidente relatado; 
3 - Lesões em várias partes do corpo, ou lesões bilaterais; 
LESÕES OROFACIAIS E ABUSO INFANTIL: UMA FERRAMENTA DE NOTIFICAÇÃO 
 
    52 
4 - Lesões envolvendo partes do corpo geralmente cobertas - áreas laterais do corpo, 
grandes extensões do dorso, pescoço, região interna da coxa, órgãos genitais; 
5 - Lesões em diferentes estádios de cicatrização ou cura; 
6 - História de múltiplos acidentes, que requerem tratamento hospitalar ou história de outras 
internações por "traumas acidentais"; 
7 - Atraso inexplicável entre o "acidente" e a procura de tratamento médico. 
 
LESÕES OROFACIAIS E ABUSO INFANTIL: UMA FERRAMENTA DE NOTIFICAÇÃO 
 
    53 
4. ENQUADRAMENTO LEGAL DA PVCA 
 
Em 1924, a Declaração de Genebra professou a necessidade de proporcionar 
proteção especial à criança. Esta necessidade foi corroborada pela Declaração dos Direitos 
da Criança de 1959, a qual foi o "... primeiro instrumento do direito internacional a conceder 
força jurídica internacional aos direitos da criança" 48. Quando a Convenção sobre os 
Direitos da Criança foi aprovada pela Assembleia Geral das Nações Unidas em 1989, as 
diretrizes legais inerentes às declarações de 1924 e 1959 foram substituídas pela 
responsabilidade do Estado e dos pais, pelo desenvolvimento da criança. No Brasil e em 
Portugal, as preocupações das autoridades com relação ao acordo estabelecido na 
Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos da Criança levaram a discussões e ao 
desenvolvimento de suas leis e instrumentos para proteger crianças e adolescentes. 
Em Portugal, a Lei para a Proteção da Infância data de 27 de maio de 1911, e referia 
que as decisões relativas às crianças dependiam exclusivamente do juiz. Em 1962, foi criada 
a Organização Tutelar de Menores (O.T.M.). Esta foi revista em 1967 e 1978, e permaneceu 
em vigor até o final da década de 1990. A O.T.M. não diferiu em sua forma de intervenção 
da Lei para a Proteção da Infância. Os desejos das crianças ainda eram ignorados, havendo 
autoridade adulta excessiva em todos os domínios da vida da criança 48,49.  
Com o desenvolvimento social e o reconhecimento dos direitos das crianças e 
adolescentes, verificou-se a necessidade de implementar novas diretrizes e regras que 
representariam seu status como sujeito independente e salvaguardar seus direitos. 
Atualmente, vigora a Lei sobre a Proteção de Crianças e Jovens em Perigo (LPCJP), que 
promove os direitos e proteção de crianças ou jovens em risco, até a idade de dezoito anos 
ou, quando a intervenção for solicitada, até a idade de vinte e um 50.  
O Código Penal português (CP) considera a violência doméstica e os maus-tratos 
como crimes, e fatores agravantes são adicionados à sentença quando pessoas indefesas 
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estão envolvidas, particularmente se o autor comete o ato contra um menor ou na presença 
de um menor, em uma residência em comum com a vítima de maus-tratos (Código Penal 
Português, artigo 152º). Em Portugal, o artigo 66 da Lei para a Proteção das Crianças e os 
Jovens em Perigo refere como qualquer pessoa deve comunicar situações de perigo. Sob 
este artigo, qualquer cidadão pode se comunicar com as entidades com competência em 
assuntos de infância ou juventude. A comunicação é obrigatória para qualquer pessoa que 
esteja ciente de situações que põem em perigo a vida, a integridade física ou mental ou a 
liberdade da criança ou do jovem 49. 
Já no Brasil, a PVCA é uma violação dos direitos fundamentais, definida pela lei na 
Constituição de 1988 8, de acordo com a Convenção das Nações Unidas sobre os Direitos 
da Criança e regulada pelo Estatuto da Criança e do Adolescente - ECA (1990) 9 e o Código 
de Ética Odontológica 51.  
O Código Penal brasileiro tipifica a violência física em seu artigo 7, I: "... a violência 
física é entendida como qualquer conduta que ofenda a integridade ou a saúde corporal". 
Em caso de suspeita ou confirmação de violência contra crianças e adolescentes, isso deve 
ser encaminhado aos Conselhos Tutelar e / ou autoridades competentes (Juvenil e Juventude 
e / ou Ministério Público da localidade), de acordo com o art. 13 da Lei 8.069 / 1990 - ECA 
9. O Conselho Tutelar é um órgão encarregado pela sociedade de garantir o respeito dos 
direitos das crianças e adolescentes. A principal função do Conselho Tutelar é garantir os 
direitos das crianças e adolescentes estabelecidos no ECA, abrangendo uma grande 
territorialidade, é uma primeira porta de entrada a uma acusação de suspeita de PVCA 52.  
Para cumprir os princípios de prioridade absoluta e proteção integral, o Poder 
Judiciário tem os Tribunais e os Tribunais de Infância e Juventude por Crimes contra 
Crianças e Adolescentes 53. Os Tribunais de Infância e Juventude são de natureza civil e 
cuidam de aplicar medidas de proteção, Os Tribunais por crimes contra crianças e 
adolescentes lidam com julgamento de delitos cometidos por adolescentes. 
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No Brasil, o Estatuto da Criança e do Adolescente estabelece que todos os cidadãos 
devem notificar o tribunal juvenil da possibilidade de maus tratos contra crianças (artigo 
13) 9. Ainda de acordo com o artigo n. 245 do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), 
se o médico dentista de qualquer instituição não denunciar o abuso de uma criança ou 
adolescente, estará cometendo um procedimento administrativo de infração que implicará 
uma multa de três a vinte vezes o salário mínimo de referência que será duplicado se essa 
infração se repetir 54. 
 
 
 
 
 
 
 
     56 
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5. ACTIVIDADE DOS MÉDICOS DENTISTAS 
 
O médico dentista está em uma posição privilegiada para identificar casos PVCA, 
uma vez que muitas das lesões resultantes estão localizadas em sua área de especialização 
10,55.  
A subnotificação dos casos de PVCA é especialmente problemática, uma vez que, 
além de ocultar a realidade, isso impede a tomada de uma decisão essencial para combater 
a violência. Isso pode ocorrer por dois motivos principais, a falta de reconhecimento de um 
caso de agressão ou porque um caso de agressão não é relatado devido a profissionais que 
lidam diretamente com crianças e adolescentes, incluindo profissionais de saúde, não 
saberem como fazê-lo 16. 
A notificação é uma peça emitida pelo setor da saúde ou por qualquer outro 
organismo ou pessoa, às autoridades, com o objetivo de promover os cuidados sócio 
médicos destinados a proteger crianças e adolescentes que foram maltratados. O ato de 
notificação inicia um processo destinado a interromper atitudes e comportamentos 
violentos dentro da família e por qualquer agressor 54. Em Portugal e no Brasil, como em 
outros países, a prevalência real do problema é desconhecida porque muitos casos nunca 
são relatados; O período coberto por estudos relacionados ao assunto é geralmente curto; e 
os tamanhos das amostras são geralmente pequenos 55,56.  
O profissional deve ser capaz de identificar e classificar o tipo de violência 57, para 
saber como fazer uso de hospitalização, serviços de referência, enfermagem, serviços 
psicológicos, dentários e médicos, e ele / ela também deve saber como realizar notificações 
e comunicação para as autoridades a quem cai, finalmente, para realizar as referências 
judiciais necessárias 58. 
As lesões orofaciais com as quais os médico dentistas são mais familiares são: 
hematomas, lacerações do lábio e língua, mucosa oral, palato, gengivas, desvio da abertura 
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da boca, presença de crostas nas comas labiais quando as crianças foram amordaçadas, 
queima nas gengivas, na língua e no palato ou na mucosa causada por alimentos quentes ou 
utensílios domésticos e contusões nas faces que são indicativas de um soco ou tapa 17. 
Calcula-se que 85% dos atos físicos de agressão contra crianças atingem a região da cabeça, 
pescoço e rosto 15. Em muitas situações os médicos dentistas não relatam casos suspeitos 
de abuso infantil decorrente do medo de perder pacientes, baixa confiança nos serviços de 
proteção infantil, falta de capacidade de lidar com os pais e a incerteza do diagnóstico 23. 
A fim de proporcionar cuidados humanizados ao cuidado de crianças vítimas de 
PVCA, os profissionais envolvidos neste tipo de cuidados devem procurar trabalhar de 
forma coordenada com todos os setores de uma instituição de saúde e as autoridades 
competentes para investigar e conduza o caso 59. Nesta equipe, cabe ao dentista realizar 
intervenções na identificação de sinais de violência e na prevenção de atos futuros de 
violência.
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6. OBJETIVOS 
 
O objetivo deste estudo foi caracterizar o fenómeno PVCA na cidade de Recife e 
Porto. Intentou-se, ainda, caracterizar as lesões orofaciais neste contexto e, ainda, no 
contexto do abuso físico infantil. Adicionalmente, pretendeu-se caracterizar a percepção e 
conhecimento dos estudantes de medicina dentária sobre o assunto. Com estes 
procedimentos pretendeu-se recolher informações no sentido de desenvolver uma 
ferramenta que auxilie o processo de detecção e notificação dos casos de PVCA. 
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Physical violence against children and adolescents in Recife, Brazil: a 5-year 
retrospective study 
 
ABSTRACT  
 
The aim of the present study was to analyze the prevalence results of physical 
violence against children and adolescents in a 5-year-period in Recife, Brazil. 
Interpersonal violence is one of the most recognizable forms of child aggression 
and has become as an imperative public health issue. All violence-concerned 
forensic reports performed between 2009 and 2013 in the clinical services of the 
Institute of Legal Medicine Antônio Percivo Cunha were analyzed. Victims were 
classified according to sex, age, relationship with perpetrator, injuries and year of 
occurrence. Statistical analysis was performed using the SPSS (version 22.0). 
Continuous variables were described, and when appropriated frequencies were 
displayed and compared. The association between variables was evaluated using 
chi-square and Fisher's exact test. The margin of error for the statistical tests was 
5.0%. A total of 9783 occurrences were evaluated, involving mainly male subjects 
(n=5447, 55.7%). Victims mean age was 13.9 years, being the most common 
perpetrator victims’ acquaintances (n=2538, 25.9%). Face injuries were the most 
frequent affecting a little over a fifth of the total sample (n=3673, 20.1%).  These 
findings support the important role dentists can play in identifying and reporting 
physical violence against children and adolescents.  
 
 
KEYWORDS 
 
Forensic dentistry; violence; children; adolescents;  
 
 
 
INTRODUCTION 
Physical violence against children and adolescents (PVCA) is related to 
interpersonal violence, where there may not be any personal relationship between 
the abuser and the victim 1.  It differs from child abuse, which refers only to any act 
of commission or omission by a parent or caregiver that results in harm, potential 
harm, or threat to a child 2. PVCA is the most recognizable form of child aggression 
3, and includes child abuse and other situations, such as dating violence 4, violence 
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against children from school staff 5, bullying, children who sexually abuse other 
children, among others 6. PVCA occurs when a child or adolescent is victim or is at 
risk of being harmed by relatives, caregivers, caregivers, known or unknown 
persons 7.  
Although the PVCA is studied worldwide, it is difficult to know its real prevalence, 
since the cultural, legal, conceptual and methodological differences of the regional 
studies, together with the underreporting of cases, make it difficult to consolidate 
the data on the subject 8. 
A study on the prevalence of physical violence against children and adolescents 
refers that, from January 2008 to October 2012, 39798 cases of aggression to 
children and adolescents were reported9. Yet, it has been stated that, in Brazil, for 
each case of physical abuse, 10 to 20 are not registered10, which confirms the 
underreporting tendency reported in literature11, also described in other countries, 
like Portugal, Canada and Australia, where the prevalence of the problem is also 
underestimated 2,12. Problems associated with short-observation period studies 
and small sample sizes, make it difficult to know the real proportion of the problem 
and are cited as likely reasons for the underreporting 3. However, not knowing the 
real prevalence of this phenomenon impairs the development of preventive 
strategies aiming PVCA reduction. Moreover, the forensic community has been 
increasable confronted with cases in which a differential diagnosis between 
accidental and deliberately inflicted trauma is critical. Thus, knowledge about the 
whole PVCA phenomena may be crucial. 
The aim of this study was to analyze the prevalence of PVCA in a 5-year period in 
Recife, Brazil, characterizing the subjects involved, the nature of the injuries 
suffered, and the victim actions after the occurrence. 
 
MATERIAL AND METHODS 
All forensic reports of PVCA performed at the Institute of Legal Medicine Antônio 
Percivo Cunha (IMLAPC), in Recife, Brazil, in a five-year period were analysed. 
Inclusion criteria were confirmed cases of physical aggression registered at the 
IMPLAC, being the victims’ age up to 18 years and occurrence taking place from 
January 2009 to December 2013. Cases of sexual violence, neglect, and 
psychological violence were excluded. Collected data concerned victim’s sex and 
age, year of occurrence, time elapsed between the aggression and the 
examination, place of occurrence, injury site, alleged offender, type of medical care 
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sought, history of past violent episodes and the nexus between the complaints and 
the injury type (causation). Body regions were divided into: head, face, neck; collar 
bone/spine; chest; abdomen; pelvis; right arm; left arm; right leg; left leg. Data were 
collected from the files by a single researcher, considering the studied variables. 
Data were analysed using SPSS (Social Package for Social Sciences), version 
22.0. Frequencies were displayed and continuous variables were described using 
mean, standard deviation (SD), minimum, and maximal values. The association 
between variables was evaluated using the chi-square or Fisher's exact test. The 
margin of error for the statistical tests was 5.0%.  
 
RESULTS 
A total of 9783 cases fitted the defined inclusion criteria. Cases distribution 
remained fairly constant between the studied years, occurring only a more 
pronounced increase between 2009 and 2010, and a slight and continuous 
decrease from 2010 to 2013 (Table 1).  
 
Table 1: Occurrence of PVCA in the 5-year period 
Year Total cases: 9783 
 n % 
2009 1886 19.3% 
2010 2213 22.6% 
2011 1972 20.2% 
2012 1893 19.3% 
2013 1819 18.6% 
Mean±SD 1956.6±153.25 
 
Mean victims’ age was 13.9 ± 3.78 (minimum age=0 and maximal age=17). Table 
2 displays victims’ age distribution according sex. Most occurrences happened in 
ages 16 and 17 (50.9% in males and 46.5% in females) with significant differences 
between age groups and sex (p≤0.001)(Table 2). 
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Table 2: Victims’ age distribution according sex, n(%) 
Age groups (in years) 
Sex 
Total 
Male Female 
0 22(0.4) 16(0.4) 38(0.4) 
1 47(0.9) 46(1.1) 93(1.0) 
2 50(0.9) 44(1.0) 94(1.0) 
3 63(1.2) 48(1.1) 111(1.1) 
4 50(0.9) 48(1.1) 98(1.0) 
5 59(1.1) 44(1.0) 103(1.1) 
6 84(1.5) 43(1.0) 127(1.3) 
7 75(1.4) 60(1.4) 135(1.4) 
8 95(1.7) 55(1.3) 150(1.5) 
9 109(2.0) 64(1.5) 173(1.8) 
10 136(2.5) 101(2.3) 237(2.4) 
11 157(2.9) 122(2.8) 279(2.9) 
12 218(4.0) 240(5.5) 458(4.7) 
13 302(5.5) 395(9.1) 697(7.1) 
14 454(8.3) 541(12.4) 995(10.2) 
15 752(13.8) 692(15.9) 1444(14.8) 
16 1253(23.0) 880(20.2) 2133(21.8) 
17 1521(27.9) 897(20.6) 2418(24.7) 
TOTAL 5447(55.7) 4336(44.3) 9783(100) 
 
Males were most affected by violence (n=5447) in every age group except 12 to 14 
years old. The most frequent offender overall were victims’ acquaintances, but 
there were differences according the victim’s sex (p≤0.001), with police officers 
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being the most common aggressor in males (35.9%), and acquaintances in 
females (32.4%) (Table 3).  
 
Table 3: Alleged offenders’ distribution according sex of the victim, n(%) 
Offenders 
Sex 
TOTAL 
Male Female 
Acquaintance 1135(20.8) 1403(32.4) 2538(25.9) 
Police officers 1956(35.9) 163(3.8) 2119(21.7) 
Not disclosed 771(14.2) 1070(24.7) 1841(18.8) 
Unknown to the victim 745(13.7) 408(9.4) 1153(11.8) 
Mother 268(4.9) 280(6.5) 548(5.6) 
Other family member 169(3.1) 303(7.0) 472(4.8) 
Father 207(3.8) 201(4.6) 408(4.2) 
Spouse 9(0.2) 215(5.0) 224(2.3) 
Stepfather 89(1.6) 83(1.9) 172(1.8) 
Boyfiend/girlfriend 14(0.3) 141(3.3) 155(1.6) 
Stepmother 25(0.5) 36(0.8) 61(0.6) 
Professor (teacher) 17(0.3) 21(0.5) 38(0.4) 
Private security 30(0.6) 4(0.1) 34(0.3) 
Other caregiver 12(0.2) 6(0.1) 18(0.2) 
Self-inflicted 0(0) 2(0) 2(0) 
TOTAL 5447(55.7) 4336(44.3) 9783(100) 
 
Public places were the most common locations where the events took place, for 
both sexes, representing 52.4% of all occurrences, with significant differences in 
the percentage of occurrences between sexes (p ≤0.001) (Table 4).  
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Table 4: Place of occurrence according with sex, n(%) 
Location 
Sex 
TOTAL 
Male Female 
Public place 3406(62.5) 1725(39.8) 5131(52.4) 
Home 782(14.4) 1216(28.0) 1998(20.4) 
Not disclosed 672(12.3) 1035(23.9) 1707(17.4) 
Institution 351(6.4) 119(2.7) 470(4.8) 
School 236(4.3) 241(5.6) 477(4.9) 
TOTAL 5447(55.7) 4336(44.3) 9783(100) 
 
A significant proportion of the victims did not receive medical care (84.8%), and the 
large majority (98.0%) reported it as being the first occurrence. 
The region of the body most affected was the face (20.1%), and no statistical 
significant differences between sexes were found (p ≤0.001) (Tables 5 ).  
 
Table 5: Place of injury according with the victims’ sex, n (%) 
Injury site 
Sex 
TOTAL 
Male Female 
Skull 912(9.5) 747(8.5) 1659(9.1) 
Face 1698(17.7) 1975(22.5) 3673(20.1) 
Neck 496(5.2) 662(7.6) 1158(6.3) 
Shoulder 1047(10.9) 761(8.7) 1808(9.9) 
Chest 812(8.5) 506(5.8) 1318(7.2) 
Abdomen 336(3.5) 113(1.3) 449(2.5) 
Pelvis 623(6.5) 251(2.9) 874(4.8) 
Right upper limb 1157(12.1) 1238(14.2) 2395(13.1) 
Left upper limb 1128(11.8) 1271(14.5) 2399(13.1) 
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Right lower limbs 687(7.2) 584(6.7) 1271(6.9) 
Left lower limbs 671(7.0) 629(7.2) 1300(7.1) 
TOTAL 9567(52.3) 8737(47.7) 18304(100) 
 
 
DISCUSSION 
The incidence of PVCA confirmed cases reported to the authorities increases every 
year11. For PVCA prevention, it is crucial to establish common parameters based 
on epidemiological information and scientific data. The availability of reliable 
information is an initial stage to develop or suggest changes in existing protection 
programs13. 
PVCA is a real problem in today's society and reaches across different cultural, 
socioeconomic, ethnic, and social groups. In Brazil, despite the increasing social 
awareness, the biggest challenge is still the full knowledge of this problem14.  
This study explores a series of reports of PVCA, aged 0–18 living in Refice, Brazil, 
recorded by the IMLAPC between 2009 and 2013.  
It was noted that the prevalence of PVCA cases has had a very mild decrease, 
despite the slight increase observed in 2010, suggesting that the institutions 
connected to the PVCA have reported a similar number of cases, indicating that 
preventing PVCA measures are needed. 
Males were more frequent victims, fact corroborated by several authors that state 
that temper and social exposure may explain these differences 15-20. Moreover, in 
our study, victims were mainly male because a large number of cases involved 
assault by police officers, resulting from interventions and arrests, and young law 
offenders are, more frequently, male21. . We acknowledge that some particular 
kinds of violence are female-orientated (eg. sex crimes), but in physical violence, it 
does not appear to exist such trend 15,16. The fact that our study concerned PVCA 
regardless of the context may explain our results.  
The age of the children and adolescents victims of PVCA grew in direct relation 
with the number of occurrences. Research has shown that rates of violence begin 
to increase in pre-adolescence or early adolescence 1922,. Children are more 
dependent on their parents, while adolescents have greater autonomy and are 
more exposed to violence 23. 
LESÕES OROFACIAIS E ABUSO INFANTIL: UMA FERRAMENTA DE NOTIFICAÇÃO 
 
 
    103 
In our study, victims’ acquaintances were the most common offender, followed by 
police officers. These data agree with those from other researchers. For instance, 
Souto et al. stated that in PVCA, regarding the offender, the highest frequency of 
reports involved friends 24. It is admissible that after a violent event the involved, if 
friends in the past, call themselves acquaintances after the event. 
Police officers were the most frequent offender of male victims, which may reflect 
temper and social exposure, for sex differences 15,17,20 
Public places were the most common locations, representing 52.4% of the total 
number of occurrences, while the home environment was recorded as the second 
most common place. Mascarenhas et al. referred the home environment as the 
place where much of the violent events taking place because, for stay longer in 
their homes, children end up being more often abused these sites25. Yet, in this 
study only children younger than 10 years of age were involved, which may explain 
why the home environment was the most common place. In fact, recent research 
has shown that the largest number of aggressions in children under 12 years 
occurred at home and in adolescents above 13 years of age at public places 11, 22 
26,27. 
 
Furthermore, it has been pointed out the public spaces (streets, and other public 
places) as important scenario for the occurrence of violent events involving males, 
while the majority of the violence against girls happened at home 28. Our sample 
concerned mostly males, which can explain our results. 
By seeking health care after physical aggression, victims have the documentary 
evidence of an assault, being medical care a valuable proof. In our study, the 
percentage of PVCA victims who sought medical care was extremely low, in spite 
of the ease of access to health care provided by the Family Health Care program 
that provides one or more health units for each neighbourhood of the city 29.  
When a victim makes a complaint of aggression it is important to know if it was a 
first-time occurrence, as previous cases may draw attention to a continuous 
practice of aggression by a perpetrator close to the victim 16. Yet, it has been stated 
that in cases of domestic violence, usually there is no formal complaint 30; 
furthermore, these cases are not reported because close parents, relatives or 
acquaintances, make it difficult for victims to report such violence 31. 
Our data concerning injuries agree with those from previous reports, which state 
that the head (skull and face) and neck region were common affected by 
attacks15,20,32-34. Brink (2009) 32 estimates that 85% of acts of physical aggression 
against children affect the face, head, and neck. Darche et al. 33 report a 78% 
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prevalence rate of injuries involving the face and skull. According to Carvalho et al. 
34, Valente et al. 15,and Cavalcanti 35 the face is the most exposed and the least 
protected part of the body and the region most associated with a variety of injuries. 
In our study, the face was the most affected area (20.1%). The face is most 
commonly struck due to the process of subjugation and humiliation inherent in the 
character of aggression while injuries to the arms, the second most frequent site of 
injury, are associated with the victims´ attempts to defend themselves from acts of 
aggression 32. Dentists in their daily activity, play an important role in detecting 
violence, as injuries resulting from aggressions often reach their area of expertise 
(head, face and neck), these professionals are strategically placed to identify and 
report these cases 33. 
Some limitations can be expected due to problems of underreporting or data 
categorization. It would be useful to know in detail the type of face injuries involved, 
and eventually link them to a specific context, as it would be a valuable tool for 
differential diagnosis. Yet, the reports did not have that information, pointing out 
the need of having professionals with dental expertise to perform these 
examinations.   
 
 
 
CONCLUSIONS 
This 5-year study of PVCA reported in Recife, Brazil, from 2009 to 2014 showed 
that the majority of victims were males, and acquaintances were the main identified 
author of aggression. Events took place mainly in public places and the body region 
most commonly was the face. These data point out the need to target public places 
as an arena for preventive and protective measures. Furthermore, it was a 
recognizable limitation of this study the lack of suitable information considering face 
injuries. Nonetheless, it is quite clear that policies towards PVCA prevention, 
diagnose and reporting must include dental professionals. 
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RESUMO 
O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de violência física contra crianças e 
adolescentes que atingiram as regiões da face, que foram examinadas no Instituto de 
Medicina Legal Antônio Percivo Cunha (IMLAPC) no Recife. Um estudo foi realizado em 
12420 queixas de agressão física contra crianças e adolescentes [menores de 18 anos] que 
ocorreram entre 2009 e 2013 e que foram recuperadas das informações constantes do 
arquivo do IMLAPC. Foram descritas variáveis contínuas e a associação entre elas foi 
verificada por meio do Teste Exato Fischer ou Qui-quadrado, com um nível de significância 
de 5%. Nos 5 anos, foram identificadas 3665 vítimas de agressão física que atingiram a 
face, as quais foram atingidas 4967 vezes (média 1,35 lesões/vítima), 99,1% das queixas 
apresentaram nexo causal com as lesões apresentadas ao exame. O os meninos 
apresentaram maior percentual de acometimento do que as crianças e adolescentes do sexo 
feminino. Os dentistas examinam rotineiramente a cabeça, a face e o pescoço, o que os 
torna os profissionais mais adequados para identificar casos de agressão precoce. As 
vítimas na faixa etária de 13 a 17 anos são mais suscetíveis à violência do que as vítimas 
na faixa etária de 0 a 12 anos de idade. 
 
 
 
Palavras chave: abuso infantil; lesões orofaciais; violência; notificação 
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ABSTRACT 
The aim of this study was to verify the prevalence of physical violence against children and 
adolescents who affected the face regions, the victims were examined at the Institute of 
Legal Medicine Antônio Percivo Cunha (IMLAPC) in Recife. A study was carried out on 
12420 physical aggression complaints against children and adolescents [under 18 years] 
that occurred between 2009 and 2013 and that were recovered from the information 
contained in the IMLAPC files. Continuous variables were described and the association 
between them was verified using the Fischer or Qui-square test, with a significance level 
of 5%. In the 5 years of the study, 3665 victims of physical aggression were identified, with 
4967 lesions hitting the face (mean, 1.35 lesions / victim), and 99.1% of the complaints 
presented a causal link with the lesions presented at the examination. The boys had a higher 
percentage of involvement than female children and adolescents. Dentists routinely 
examine the head, face, and neck, making them the most appropriate professionals to 
identify cases of early aggression. Victims in the 13-17 age group are more susceptible to 
violence than victims in the 0-12 age group. 
 
 
KEY WORDS: child abuse; orofacial injuries; violence; notification 
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INTRODUÇÃO 
É reconhecidamente preocupante a violência contra crianças e adolescentes. Esta 
atinge  indiscriminadamente todos os países, de todas as religiões ou raças, 
independentemente da idade ou sexo 1. Violência pode ser classificada como física, 
psicológica ou sexual (1). A violência física pode ser definida como o uso intencional da 
força ou implementos contra um indivíduo resultando em lesão física ou morte 1,2. 
É difícil saber a real prevalência sobre violência contra crianças e adolescentes no 
mundo devido as diferenças culturais, legais, metodológicas e conceituais nos estudos 
desenvolvidos nos diversos países 3,4.  
A violência contra crianças e adolescentes traz sérias consequências para a saúde e 
à qualidade de vida de crianças e adolescentes. É uma violação dos direitos fundamentais 
definidos pela lei na Constituição Brasileira de 1988 5, Convenção das Nações Unidas sobre 
os Direitos da Criança (UNICEF, 1989) assinada pelo Brasil em 26 de janeiro de 1990 e 
regulada pelo Estatuto da Criança e do Adolescente - ECA (1990) 6. 
As regiões da cabeça, face e pescoço são atingidas em de 78% a 85% dos casos 
agressões físicas registradas 7,8. Nem toda lesão na face está associada a agressão, lesões 
nas proeminências ósseas em crianças que estão aprendendo a andar, podem ser devidas a 
acidentes 9. As lesões simétricas com padrões reconhecíveis, de formas peculiares, bordas 
afiadas e / ou com características repetitivas, são fortes indicadores de abuso infantil 8,10,11. 
Outros sinais físicos de possíveis abusos infantis são contusões, marcas de mordida, 
queimaduras, lacerações e fraturas ósseas 12. As lesões perpetradas contra crianças e 
adolescentes geralmente são infligidas através das mãos, objetos ou mãos 10. 
Os profissionais de saúde têm um papel importante na identificação e notificação de 
vítimas de violência às autoridades. Em muitos países, os profissionais de saúde são 
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obrigados por lei a denunciar casos de abuso 13, no Brasil o Estatuto da Criança e do 
Adolescente estabelece que todos os cidadãos devem notificar o tribunal juvenil da 
possibilidade de maus tratos contra crianças 6. Os dentistas podem desempenhar um papel 
importante na identificação e notificação de situações de violência, uma vez que, a maioria 
das lesões decorrentes dessa violência atingem a cabeça e a face.    
Os cirurgiões dentistas no Brasil estão incluídos no Programa de Saúde da Família 
(PSF), que cobre todo o país e oferece acesso gratuito e universal a toda a população, sendo 
obrigatório para todos os profissionais de saúde notificar casos de agressão. Os Cirurgiões 
Dentistas ou outros funcionários públicos que não notificarem um caso de agressão, 
poderão receber um ato administrativo de infração com multa de três a 20 vezes o salário 
mínimo de referência, que será duplicado se essa infração se repetir 14. Os  profissionais e 
instituições de saúde podem desempenhar um papel fundamental na produção e divulgação 
de informações sobre a prevenção da violência e a promoção da saúde 15. Essas ações 
podem reduzir o risco de um ciclo contínuo de agressão que, em alguns casos graves, pode 
levar à morte da vítima 16.  
Este estudo se propõe a identificar as lesões orofaciais mais comuns e o perfil das 
vítimas de violência física perpetradas contra crianças e adolescentes, examinadas através 
dos arquivos dos exames de corpo de delito no IMLAPC, ocorridos no período de 2009 a 
2013. 
 
MATERIAL E METODOS 
Este estudo foi conduzido em Recife, Brasil utilizando os arquivos dos exames 
médicos legais realizados no Instituto de Medicina Legal Antônio Percivo Cunha, em casos 
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de violência física contra crianças e adolescentes referentes a um período de cinco anos 
(2009-2013). O IMLAPC atua dando apoio aos serviços de medicina legal para todo o 
Estado de Pernambuco e concentrando os exames da região metropolitana do Recife. As 
vítimas possuíam idade entre 0-17 anos de idade, onde foram coletadas informações sobre 
lesões orofaciais, sexo e idade da vítima, dados sobre o alegado agressor e ano de 
ocorrência, bem como o lapso de tempo decorrido do momento da agressão até o exame no 
IMLAPC. As agressões à face foram analisadas e referenciadas ao sexo. O critério de 
inclusão foi para os casos em que a região de orofacial foi atingida. Os casos inconclusivos 
foram excluídos. Frequências, desvios-padrão e medianas foram calculados. Os números 
de lesões na face foram referenciados ao sexo e à idade por meio do teste Qui-quadrado ou 
do Teste Exato de Fisher, com margem de erro de 5% (SPSS 22). 
 
 
 
RESULTADOS 
A pesquisa realizada no banco de dados IMLAPC encontrou 12420 queixas de 
agressão contra a criança e adolescente ao longo do período de cinco anos. Desse total de 
queixas, 3655 vítimas apresentaram lesões que atingiram a região orofacial. Foram 
anotadas 4967 lesões que atingiram a região de face (1,35 lesões na face por vítima de 
agressão). A idade média das vítimas foi de 13,99 anos (mediana = 15 anos). A faixa etária 
mais vitimada foi de 13 a 17 anos. O agressor mais frequente era conhecido da vítima 
(1139). O local público foi o mais frequente nas ocorrências (1810). 
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                     Tabela 1. Dados sobre idade, agressor e local de ocorrência da agressão. 
 Lesões orofaciais  
N (3665) % 
Valor de p 
(Qui-quadrado) 
Idade 0 -12 741 19,5 ,371 
 13 – 17 2914 80,5  
     
Agressor Conhecido 1139 31,1 ,250 
 Não Informado 787 7.27  
 Autoridade 594 16,2  
 Desconchecido 378 10,3  
 Familiar 171 4,7  
 Mãe 170 4,6  
 Pai 125 3,4  
 Cônjuge 98 2,7  
 Namorado (a) 77 2,1  
 Padrasto 61 1,7  
 Madrasta 21 0,6  
 Segurança 13 0,4  
 Cão 8 0,2  
 Educador 7 0,2  
 Cuidador 4 0,1  
 Acidente 2 0,1  
 Auto infligido 0 0.00  
     
Local Publico 1810 49,4 ,000 
 Não informado 747 20,4  
 Casa 697 19,0  
 Escola 277 7,6  
 Instituição 124 3,4  
 
Houve uma correspondência com o exame clínico da história de agressão relatada 
com a lesão apresentada (nexo causal) em 99,1% dos casos.  
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Na face a região mais atingida por agressão foram os olhos (1271) seguidos da 
região da boca (903) Tabela 2. A face foi mais atingida na porção esquerda (1879), seguida 
da região direita (1575). 
       Tabela 2. Distribuição das lesões na face. 
Face n=4967 
Olhos 1271 25.6 
Boca 903 18.2 
Bochecha 867 17.5 
Zigomático 854 17.2 
Nariz 437 8.8 
Orelhas 277 5.6 
Mandíbula 185 3.7 
Queixo 146 2.9 
Fronte 27 0.5 
ATM 0 0 
 
 
 
DISCUSSÃO 
Os adolescentes foram vítimas de agressão mais frequência do que as crianças, 
corroborando assim os achados de Bernardino 17. A mediana em 15 anos de idade, revela 
um aumento no número de agressões para a faixa etária de 13 a 17 anos, o que pode ser 
explicado pela maior autonomia que os jovens adquirem à medida que amadurecem, tanto 
pela possibilidade de eles mesmos denunciarem casos de violência doméstica, quanto pela 
maior exposição social nas escolas, shopping centers e lugares públicos 18. 
Seguindo a metodologia utilizada para estudo prévio na cidade do Porto em 
Portugal, nos cinco anos do estudo foram registradas 12420 queixas de violência, das quais 
3655 vítimas apresentaram queixas de lesões na região da face. A face é facilmente atingida 
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em situações de violência possuindo grande percentual de lesões nas vítimas de agressões, 
seja pela falta de proteção ou seja pela humilhação ou subjugação da vítima 8,9,19-21. 
As lesões que atingiram a face foram desferidas mais frequentemente por indivíduos 
conhecidos da vítima, denotando maior intimidade, isto contrasta com o achado na análise 
de todas as 12420 vítimas, onde os agressores mais frequentes são as autoridades policiais, 
que ao autuarem os jovens infratores, muitas vezes têm que imobilizar ou impedir a fuga 
desses jovens entrando em luta corporal. 
Em apenas 35 casos não foi constatado nexo de causalidade entre a agressão e as 
lesões apresentadas. Nesses casos não se pode afirmar que não houve agressão, mas 
simplesmente que isso não pode ser confirmado no teste clínico ou laboratorial realizado 
no queixoso. Dois fatores atuam diretamente em conjunto, o lapso de tempo entre a agressão 
e ao exame, a intensidade dos atos de agressão às vezes tão sutis que não deixam vestígios 
de evidências físicas 22.  
Quando a vítima foi submetida ao exame médico após a agressão, em apenas 2% 
dos casos não foi encontrado nexo causal, enquanto nos que não se submeteram ao exame 
médico esse índice vai para 30,5%. A assistência médica e odontológica logo após a 
ocorrência de agressão é extremamente importante para estabelecer a causalidade e 
minimizar a perda dos sinais da agressão devido ao tempo decorrido entre o incidente e o 
exame forense 23,24. 
O local onde ocorreu o maior número de ocorrências foi o público, como o maior 
número de vítimas se encontra acima dos 15 anos, estes já possuem maior autonomia, como 
relatado no início da discussão 25,26. 
Os olhos foram a região da face mais atingida pelas agressões (1271) corroborando 
com os achados de Garbin 27, seguida da boca (903), este dado contrasta com de outros 
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achados que afirmam que a boca é a região mais comumente atingida por agressão 10,12. Os 
dados sobre as lesões intra-orais foram raros e imprecisos, a inexistência de odontolegista 
no IMLAPC é fator preponderante para esta ocorrência, já que os médicos não atuam com 
precisão no detalhamento destas lesões. Quando demandado um cirurgião dentista é 
chamado para executar o exame pericial. 
As lesões orofaciais tornam evidente a importância da atuação do cirurgião-dentista 
que é o profissional que mais possibilidade tem de ter contato com esse tipo de paciente 
(adulto ou criança), já que 50% das lesões decorrentes de violência referem-se a traumas 
orofaciais 28. 
Os profissionais de saúde são imprescindíveis na identificação e notificação dos 
casos de violência contra crianças e adolescentes, porém é necessária uma equipe 
multiprofissional de saúde com preparo para acolher e não apenas cuidar das lesões físicas. 
Já há um movimento de adequação dos currículos da graduação e dos programas de pós-
graduação nas universidades, com o objetivo de formar profissionais mais conscientes e 
preparados a combater e prevenir esta violência. Com profissionais mais conscientes e 
integração de todas as instâncias competentes (autoridades, serviços de saúde, polícia, 
escolas, órgãos de assistência jurídica) o flagelo da violência contra crianças e adolescentes 
será eficazmente combatido. 
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CONCLUSÕES 
Esta pesquisa apresenta os seguintes resultados chave nas suas conclusões: 
- De todas as áreas do corpo atingidas por lesões, a face foi a mais atingida em 29,4% 
das vítimas; 
- A média de lesões orofaciais identificadas foi de 1,35 lesões por vítima; 
- A faixa etária mais vitimada foi a de 13 a 17 anos de idade; 
- O aggressor mais comum, era conhecido da vítima; 
- O local onde mais ocorreu episódio de violência foi público; 
- The region of the body most commonly affected in victims was the face; 
- O exame médico após a agressão auxilia na confirmação do nexo causal.  
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Table 1 – Victims’ age distribution according sex (n=10329), n(%) 
Group age Males Females 
0 26 (0.4) 22(0.6) 
1 47(0.7) 44(1.1) 
2 59(0.9) 57(1.5) 
3 69(1.1) 53(1.4) 
4 58(0.9) 59(1.5) 
5 80(1.2) 63(1.6) 
6 85(1.3) 53(1.4) 
7 89(1.4) 73(1.9) 
8 108(1.7) 63(1.6) 
9 112(1.7) 73(1.9) 
10 142(2.2) 107(2.8) 
11 154(2.4) 112(2.9) 
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12 217(3.4) 225(5.8) 
13 329(5.1) 342(8.8) 
14 567(8.8) 463(11.9) 
15 920(14.3) 601(15.5) 
16 1505(23.3) 720(18.5) 
17 1879(29.1) 753(19.4) 
TOTAL 6446(100) 3883(100) 
 
 
 
Table 2 – Orofacial injuries distribution, n= 3526 (n,%) 
Extra-oral soft tissues 1142 (32.4) 
Bony prominence 715 (20.3) 
Eyes 696 (19.7) 
LESÕES OROFACIAIS E ABUSO INFANTIL: UMA FERRAMENTA DE NOTIFICAÇÃO 
 
 
    142 
Extra-oral soft tissues and bony prominences 232 (6.6) 
Extra-oral soft tissues and eyes 191 (5.4) 
Bony prominence and eyes 181 (5.1) 
Ears 155 (4.4) 
Extra-oral soft tissues, bony prominences and eyes 48 (1.4) 
Bony prominence and ears 31 (0.9) 
Extra-oral soft tissues and ears 31 (0.9) 
Extra-oral soft tissues and intra-oral tissues 28 (0.8) 
Intra-oral tissues 23 (0.7) 
Eyes and ears 21 (0.6) 
Intra-oral tissues and bony prominences 7 (0.2) 
Intra-oral tissues and eyes 6 (0.2) 
Bony prominence, ears and eyes 6 (0.2) 
Extra-oral soft tissues, ears and eyes 5 (0.1) 
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Extra-oral soft tissues, bony prominences, ears and eyes 4 (0.1) 
Extra-oral soft tissues, bony prominence and intra-oral tissues 2 (0.1) 
Extra-oral soft tissues, bony prominence, eyes and intra-oral tissues 1 (0.0) 
Intra-oral tissues, eyes and bony prominences 1 (0.0) 
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 O abuso infantil e o maltrato de crianças são mais frequentes ligados à violência 
em um contexto conhecido frequentemente, dentro de círculos familiares, enquanto a 
PVCA relaciona-se à violência interpessoal 60,61, que engloba a violência de namoro 62,63, 
violência na  escola 64, bullying, com repercussão de agressão 65.  
A PVCA tem um impacto negativo na saúde mental e física da vítima, além de 
envolver suas famílias e comunidades 66. Alguns autores consideram uma criança vítima de 
abuso físico tende a se tornar um perpetrador e que ao se tornar pai continua em seu seio 
familiar com a história de violência, outros fatores estudados como preditores são o sexo 
dos pais, consumo de álcool e drogas e o status socioeconômico desfavorável 2,67. 
 As implicações sociais e de direitos humanos são bem conhecidas e divididas em 
áreas geográficas, fronteiras socioeconômicas e culturais que diferem muito de país a país, 
principalmente quando as diferenças são econômicas, onde os países menos favorecidos 
estão associados a números maiores dessa violência 68. O Relatório Mundial sobre 
Violência contra Crianças foi o primeiro, estudo global sobre todas as formas de violência 
contra crianças. Seu tema orientador foi ". . . Não é justificável a violência contra as 
crianças, e toda a violência contra crianças é evitável " 69. 
O número de indivíduos alegadamente vítimas de PVCA que procuraram o exame 
no INMLCF-DN, no Porto, foi de 2218 (uma média de 444 casos por ano, desvio padrão 
de 1,438) e no IMLAPC, no Recife, 12420 (média de 2484 casos por ano e desvio padrão 
de 214,619) 70,71.  
No Recife, o número de ocorrências é consideravelmente maior do que no Porto. 
Enquanto em Recife a prevalência de PVCA nos cinco anos foi de 63,05 / 100,000 
habitantes, na cidade do Porto, foi 26,12 / 100,000 habitantes, o que mostra que a ocorrência 
de PVCA no período era 2,41 vezes maior em Recife. Nos Estados Unidos, os casos PVCA 
tiveram uma ocorrência de 242 / 100.000 habitantes em 2012 72. No Brasil, para cada caso 
LESÕES OROFACIAIS E ABUSO INFANTIL: UMA FERRAMENTA DE NOTIFICAÇÃO 
 
 
    200 
de abuso físico, de 10 a 20 não estão registrados, o que confirma o alto índice de 
subnotificação 73. Em Portugal, os dados sobre PVCA não são absolutos, e a verdadeira 
magnitude do problema ainda não foi determinada. No entanto, em 2009, foram notificados 
às autoridades 9.168 crianças que foram consideradas possíveis vítimas de violência 55.  
Apesar das diferenças entre as cidades de Recife e Porto quanto na formação cultural 
e no nível do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), tanto no Brasil como em Portugal, 
a curva de crescimento da ocorrência de PVCA e a idade das vítimas foram muito 
semelhantes 29. A pesquisa mostrou que as taxas de violência começam a aumentar na pré-
adolescência ou adolescência 74-76. O maior número de agressões ocorreu em casa para 
crianças menores de 12 anos e em locais públicos para adolescentes com mais de 13 anos 
13. Outros estudos têm referido a Escola como o local mais comum para a ocorrência de 
PVCA. Estes dados reforçam a necessidade de desenvolver estratégias que promovam a 
Educação para a saúde e para a segurança. Naturalmente que ao verificarmos o maior 
número de ocorrências em casa e em locais públicos é forçoso a adaptação desses 
programas tendo em vista esses locais 
Os agressores mais comuns foram os pais e familiares que socializavam com 
crianças e adolescentes em casa 77. As crianças passam esse período de suas vidas 
geograficamente restritas a sua residência, escola e ao bairro e espaços públicos quando 
acompanhados por um pai, familiar ou guardião 78. A relativa concordância entre os dados 
das duas áreas estudadas permite-nos supor que o desenvolvimento de estratégias que visem 
a detecção e denúncia de situações que envolvam violência em crianças e adolescentes pode 
ser elaborada numa perspectiva global, e não local, pois apesar das óbvias diferenças 
populacionais, a apresentação dos casos é, relativamente, constante em termos de sinais 
características da vítima, do agressor e aspectos ambientais. Assim, foi a partir destas 
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informações que se procedeu à construção  do manual e chamar atenção para situações 
específicas que possam indicar casos de violência. 
Relativamente à esfera orofacial, a literatura atual refere, de forma recidivante, que 
esta área é frequentemente sede de lesões no abuso infantil 36,38,79-83. 
No nosso trabalho, e considerando as situações de PVCA, verificamos que, tanto no 
Porto como no Recife, a face foi a região mais atingida (24.7% e 17.6%, respetivamente). 
Os olhos e a boca totalizaram 43,8% das lesões faciais, no Recife, e 62.2% das lesões faciais 
no Porto. Uma vez mais, é evidente a questão da semelhança da apresentação das 
ocorrências apesar das diferenças contextuais profundas. Também é evidente o papel que o 
médico dentista pode desempenhar na detecção e denúncia destas situações, uma vez que 
se tratam de lesões que ocorrem prioritariamente na sua área de atuação. Assim, duas 
questões fundamentais se colocam: a) Como podem os médicos dentistas distinguir os casos 
de abuso infantil das demais situações de violência contra crianças? e, b) Será que os 
médicos dentistas possuem a capacidade para fazer estes diagnósticos e proceder à respetiva 
denúncia? 
Relativamente à primeira questão, e tendo em vista que, como se viu, as diferenças 
contextuais não parecem ter grande peso na apresentação dos casos, procedeu-se à re-
análise da população estudada no Recife, selecionando apenas os casos que apresentavam 
lesões orofaciais. Em seguida, ao dividir-se a população em duas suamostras, procedeu-se 
ao confronto dos sinais apresentados pelas crianças vítimas de abuso, e pelas crianças 
vítimas de outra forma de violência. Os resultados obtidos foram surpreendentes, 
mostrando que, no sexo feminino, as lesões que normalmente são mais comuns em 
situações de abuso (lesões nos tecidos moles extra-orais7), eram, na realidade mais 
prevalentes nas situações acidentais. No sexo masculino, lesões envolvendo as orelhas e os 
tecidos moles extra-orais foram mais frequentes em situações de abuso; porém, lesões nas 
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proeminências ósseas, tipicamente associadas a eventos acidentais7, também o foram. Na 
globalidade, a idade das vítimas de abuso também se apresentou diferente daquela reportada 
na literatura84-88, com crianças bastante mais velhas a serem vítimas mais comuns de abuso. 
A prevalência das lesões orofaciais também foi surpreendente, a ser registado um número 
bastante inferior ao referido na literatura38,83,89,90. 
Todos estes dados permitem-nos reforçar a ideia de que não existe um quadro 
clínico típico das crianças vítimas de abuso. Efetivamente, a literatura refere que por norma 
as crianças com menos de quatro anos são vítimas mais comuns84-88, mas o facto de 
estarmos perante uma criança mais velha, não deve causar a exclusão deste diagnóstico. As 
mesmas considerações devem ser feitas relativamente à existência ou não de lesões 
orofaciais, e à sua apresentação. 
Ainda assim, continuamos a destacar o papel que o médico dentista pode 
desempenhar nestas situações, já que não é apenas a eventual localização das lesões que lhe 
confere um papel privilegiado. Os perpetradores do abuso frequentemente não levam as 
crianças duas vezes ao mesmo pediatra e raramente visitam o mesmo serviço de urgência 
duas vezes; contudo, não parecem adotar os mesmos cuidados quando recorrem aos 
serviços médico dentários91. Welbury e Murphy92 realçam esta valência, ao referirem que, 
para além dos sinais de abuso infantil, podem ser usadas outros artífices, designadamente a 
colocação de cinco perguntas e cinco observações, cujas respostas podem auxiliar a orientar 
o diagnóstico. 
As cinco questões que o médico dentista deve colocar a si próprio são: 
1. Pode a lesão ser acidental? Se sim, como? 
2. A explicação para a lesão ajusta-se à idade da criança e aos achados clínicos? 
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3. Se a explicação para a lesão é consistente, ela está dentro dos limites de 
comportamento aceitável? 
4. Se há algum atraso na procura de ajuda médica, existe uma boa razão para tal? 
5. A história do acidente varia? 
Os cinco factos que devem ser observados são: 
1. A natureza da relação da criança com os pais. 
2. A reação da criança às pessoas presentes. 
3. A reação da criança aos exames médicos. 
4. O comportamento geral da criança. 
5. Eventuais comentários feitos pela criança que causem preocupação. 
 
Estas questões e observações enfatizam a necessidade de uma visão holística na realização 
de um diagnóstico tão problemático como o de abuso infantil e, simultaneamente, destacam 
o papel do médico dentista atribuindo-lhe funções a adicionais às de um observador 
treinado da face, empenhado na manutenção da saúde global dos seus doentes. 
 
Assim, pelo exposto se conclui que o médico dentista pode ser o primeiro profissional a 
observar rotineiramente vítimas de abuso infantil, pelo que importa agora analisar se este 
atua em conformidade, ie, se diagnostica e denuncia efetivamente as situações suspeitas de 
abuso infantil. Ramos-Gomez e colaboradores 93 argumentam que não, que os médicos 
dentistas contribuem com apenas 1% do número total de denúncias de casos de abuso 
infantil nos Estados Unidos da América. Esta constatação remete-nos para a resposta à 
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segunda questão que colocamos anteriormente: Será que os médicos dentistas possuem a 
capacidade para fazer estes diagnósticos e proceder à respetiva denúncia? 
Von Burg e colaboradores 90referem que a principal razão para a baixa taxa de denúncias 
de abuso infantil efetuadas por médicos dentistas se relaciona com a falta de conhecimento 
para identificar as vítimas. Os nossos trabalhos sugerem que este não será o principal 
motivo para a baixa taxa de denúncias, já que a maior parte dos estudantes procedeu à 
identificação correta dos sinais e sintomas de abuso infantil, concordando que os médicos 
dentistas têm um papel privilegiado no reconhecimento de casos de abuso infantil.  
A ignorância sobre o procedimento que envolve a denúncia, bem como a falta de confiança 
nos sérvios de proteção à criança, razões também invocadas na literatura82,90,92 parecem 
mais prováveis, já que o valor da percentagem de alunos que refere conhecer os 
procedimentos e as suas responsabilidades legais apresenta um decréscimo significativo. 
Esta questão, na nossa opinião, deverá ser abordada com uma mudança a nível da 
metodologia de ensino, uma vez que as aulas expositivas com uma ocasional apresentação 
de casos reais (case-based learning, ou CBL), que constitui a realidade das Faculdades 
estudadas, peca pela ausência de experiências reais, o que pode explicar por que os alunos 
ficam aquém de manter suas responsabilidades. Naturalmente que a implementação de 
diferentes metodologias de ensino, pode melhorar a conscientização dos alunos sobre suas 
responsabilidades, tornando-os mais familiarizados com os procedimentos envolvidos em 
relatórios de abuso infantil. A aposta num ensino com uma forte componente numa  
aprendizagem baseada em casos (CBL) é um exemplo de metodologias de ensino que 
poderiam melhorar esses resultados, uma vez que exige que os alunos participem 
ativamente de situações problemáticas reais ou hipotéticas, refletindo os tipos de 
experiências encontradas na disciplina em estudo, neste caso, criança casos de abuso94. 
Outras opções, ainda, incluem dividir os alunos em grupos de discussão, onde são 
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confrontados com diferentes cenários e solicitados a resolver problemas de forma efetiva. 
Esta abordagem promove uma aprendizagem cooperativa frutífera. 
Estágios em instituições que lidam com abuso infantil é outro exemplo de experiências de 
aprendizagem rentáveis, pois podem permitir aos alunos um contato direto com situações 
reais. Este é um tipo de aprendizagem experiencial, que foi descrito como o processo de 
aprendizagem da experiência. De acordo com Hoover e Whitehead "A aprendizagem 
experiencial existe quando um participante pessoalmente responsável cognitiva, afetiva e 
comportamentalmente processa conhecimento, habilidades e /ou atitudes numa situação de 
aprendizagem caracterizada por um alto nível de envolvimento ativo"95. Em nossa opinião, 
esse tipo de envolvimento é de extrema importância em questões tão complexas quanto o 
abuso infantil e permite que futuros profissionais de medicina dentária participem 
realmente do processo de relatório e se conectem às vítimas, desenvolvendo capacidade de 
resposta e empatia. 
A abordagem a nível do pré-grado surtirá, na nossa opinião, resultados importantes 
para o combate desta epidemia. A nível do pósgrado, e especificamente para os 
profissionais que diariamente podem atender eventuais vítimas de abuso infantil, a 
existência de cursos de educação contínua, ou manuais de suporte que orientem a conduta 
deverá revelar-se frutuosa. Nessa perspectiva procedeu-se à elaboração de um instrumento 
para auxiliar os médicos dentistas na identificação de casos PVCA, sobre como notificar e 
sobre suas responsabilidades legais. As diferenças na formação de profissionais nos dois 
países, as diferenças legais, as diferenças na disponibilidade de serviços públicos de saúde 
bucal e as diferenças sociais em que ocorre a violência, impediram o desenvolvimento de 
um único instrumento que sirva aos profissionais de ambos países simultaneamente. Devido 
à maior frequência de PVCA no Brasil este foi escolhido para construção do manual. 
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O manual foi estruturado em seis capítulos, pensando em atualizar informações 
sobre o tema da PVCA para dentistas e estudantes de medicina dentária. Há a descrição da 
PVCA, onde são encontrados dados epidemiológicos sobre a violência no Brasil e que 
orientam os profissionais para a realidade do problema.  
O primeiro capítulo aborda a visão geral e atual sobre violência contra crianças e 
adolescentes; no segundo, a violência física é destacada e apresentada ao leitor em suas 
particularidades. Foi inserido um capítulo sobre lesões externas (intencional e não 
intencional) porque há diferenças na identificação de casos de violência relacionados à 
história relatada de como ocorreu a lesão 20.  
O quarto capítulo orienta profissionais e alunos sobre como identificar corretamente 
um ato de violência suspeito, onde há uma descrição das lesões mais comuns em casos de 
agressão. As principais lesões que afetam o corpo e as que afetam especificamente a região 
da cabeça e pescoço são descritas e discutidas. Entre as lesões de interesse estão: lesões 
traumáticas em diferentes estágios de cura; lesões figurativas (marca de cigarro, palma da 
mão); fraturas faciais (maxila, mandíbula, zigomático); lesões traumáticas nos locais de 
proeminência do osso facial; lesões dentárias; lesões da mucosa oral; laceração do freio; e 
mordidas. O manual também resulta dos estudos desenvolvidos sobre os cuidados no 
processo de acolhimento da criança e dos jovens vítimas de violência física, dos processos 
de identificação de casos pelos diversos profissionais da saúde e da interação com a vítima 
e a família, a fim de realizar os encaminhamentos judiciais necessários 58. 
Como encerramento, há instruções e outras explicações sobre o processo de 
denúncia de casos suspeitos de PVCA. No Brasil, para cada caso de abuso físico, 10 a 20 
deles não são registrados 73 e isso pode ocorrer devido à falta de reconhecimento de um 
caso de agressão ou falha em relatar um caso de agressão devido à falta de conhecimento 
sobre como proceder 16, de acordo com o artigo n. 245 do Estatuto da Criança e do 
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Adolescente (ECA), qualquer profissional que não denuncie um ato de abuso contra 
crianças ou adolescentes comete uma infração administrativa 9. A notificação é uma 
informação divulgada pelo Setor de Saúde ou por qualquer outro órgão ou pessoa, ao 
Conselho da Tutelar, cujo objetivo é promover os cuidados sócio sanitários destinados a 
proteger crianças e adolescentes vítimas de maus-tratos 54.  
O envolvimento e o empenho em combater o PVCA deve abranger toda a sociedade, 
mas os profissionais de saúde além do dever cívico e moral, têm o dever ético e legal de 
garantir que suas ações em relação à proteção da saúde e ao bem-estar dos jovens em nossa 
população seja preservado. 
 No futuro, sendo a PVCA um grave problema de saúde pública no mundo, e onde 
cada país apresenta suas particularidades sociais, culturais e legais, é necessário um estudo 
contínuo para prevenir, identificar e combater esse tipo de violência de forma 
multidisciplinar. No Brasil, o conhecimento de prevenção e esclarecimento sobre PVCA 
deve ser divulgado para alcançar não só os profissionais de saúde, mas também a população 
em geral, autoridades e educadores por meio de estudos integrativos. Melhorar os sistemas 
de vigilância que geram indicadores de violência contra crianças e adolescentes, os quais 
atualmente apresentam números alarmantes de subnotificações no Brasil. A possibilidade 
de orientar estudos que avaliam cada categoria de agressores, especialmente no Brasil, onde 
a violência policial associada a alta taxa de criminalidade entre adolescentes é 
extremamente  desafiadora, se apresenta como um vasto campo de trabalho científico. 
Estudos que ajudam a erradicar esse flagelo humanitário ainda são necessários e os 
pesquisadores ainda precisam gastar muito esforço para entender e orientar a sociedade 
sobre o cuidado com nossas crianças e jovens 
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